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Бесплодие	 -	 одна	 из	 наиболее	 важных	 и	 сложных	
современных	 медико-социальных	 проблем	 [1,	 2].	 Ча-
стота	 бесплодного	 брака	 за	 последние	 годы	 увеличи-
лась	 с	 10%	до	 18%	и	 имеет	 тенденцию	 к	 дальнейше-
му	росту	[3].	Причины,	приводящие	к	возникновению	
бесплодия,	могут	быть	различными	 [4].	В	90%	случа-
ев	 это	 воспалительные	 заболевания	 половых	 органов.	
Причиной	бесплодия	может	быть	не	только	воспаление	
инфекционной	природы,	но	и	спаечный	процесс	после	
операции	на	органах	малого	 таза	или	брюшной	поло-
сти,	особенно	после	деструктивных	форм	аппендицита	
[5,	6].	Ареактивный	характер	воспаления	в	малом	тазу,	
который	возникает	в	результате	эндометриоза	приводит	
к	возникновению	бесплодия.	У	81%	женщин	с	Эндоме-
триоидными	кистами	яичников	наблюдается	спаечный	
процесс,	 причем	 у	 89%	 из	 них	 -	 распространенный,	
включая	кишечник	[7].	В	руководстве	ВОЗ	по	стандар-
тизированному	обследованию	и	диагностике	бесплод-
ных	супружеских	пар	 [8]	 сказано,	что	«задачей	врача,	
который	занимается	лечением	бесплодия	в	браке,	явля-
ется	не	 упустить	ничего	 важного	и	не	 сделать	ничего	
лишнего,	что	растягивало	бы	во	времени	и	заводило	бы	
в	 угол	 процесс	 обследования,	 стоило	 бы	 больше,	 чем	
нужно,	материальных	затрат»	[3,	8].
Хронический	воспалительный	процесс	внутренних	
половых	органов	очень	часто	является	причиной	тазо-
вой	боли	[9,	10]	и	бесплодия.	По	данным	ВОЗ,	у	каж-
дого	пятого	человека	в	мире	наблюдается	хроническая	
боль,	 обусловленная	 заболеваниями	 различных	 орга-
нов	и	 систем	 [8].	Почти	 у	 39%	женщин	репродуктив-
ного	возраста	в	США	хроническая	тазовая	боль	(ХТБ)	
является	 показанием	 к	 гистерэктомии	 в	 12%	 от	 всех	
гистерэктомий,	которые	делают	в	стране	[11].	Гинеко-
логические	 заболевания	 (эндометриоз,	 аденомиоз,	 ре-
трофлексия	 матки,	 миома	 матки,	 хронические	 воспа-
лительные	 заболевания	половых	органов)	относятся	к	
одним	из	 наиболее	 частых	 органических	 причин	 хро-
нической	тазовой	боли	[12].	Чаще	всего	болевые	ощу-
щения	не	постоянные,	с	периодами	«обострений»,	неу-
стойчивым	улучшением	после	противовоспалительной	
терапии.	Однако	наличие	и	распространенность	спаеч-
ного	 процесса	 вследствие	 хронического	 воспаления,	
независимо	от	других	факторов	сопровождается	стой-
кой	тазовой	болью,	особенно	при	спайках,	которые	пе-
рекрывают	2/3	поверхности	яичников	[12].
Психический	фактор	играет	важную	роль	в	возник-
новении	ХТБ	[13].	Довольно	часто	сложно	решить,	воз-
никли	у	больного	вегетативные	и	психоэмоциональные	
нарушения	на	фоне	болезни	или	существовали	раньше,	
задолго	до	клинических	проявлений	заболевания.	[14].	
В	таких	ситуациях	правомерно	применить	афоризм,	ко-
торый	 выразил	 психиатр	Маудслей:	 «Печаль,	 которая	
не	выливается	в	слезы,	обязывает	плакать	другие	орга-
ны»	[15].
Проблема хронической тазовой боли у женщин с бесплодием
 и пути ее решения
А.Е. ДУБЧАК, А.Г. КОРНАЦКАЯ, А.В. МИЛЕВСКИЙ, И.Н. МАНДЗИЙ*
ГУ	«Институт	педиатрии,	акушерства	и	гинекологии	НАМН	Украины»
*	Хмельницкий	перинатальный	центр
Реферат
В	работе	представлены	данные	по	изучению	репродуктивной	функции	у	женщин	с	бесплодием,	сопрово-
ждающимся	 хронической	 тазовой	 болью.	Среди	 этиологических	факторов	ХТБ	 у	женщин	 с	 бесплодием	
ведущее	место	занимают	перенесенные	оперативные	вмешательства	на	органах	малого	таза	и	брюшной	по-
лости	 (80%)	 и	 острые	 воспалительные	 процессы	 внутренних	 половых	 органов	 (75%).	Показатели	 инфи-
цирования	женщин	с	бесплодием	и	ХТБ	свидетельствуют	о	высоком	уровне	контаминации	половых	путей	
условно-патогенной	микрофлорой	(77,5%),	хламидиями	(31,25%),	уреамикоплазмами	(40,0%).	Ассоциации	
различных	микроорганизмов	выявлялись	в	86,25	%.	Использование	современных	эндовидеохирургических	
методов	дает	возможность	установить	причину	и	характер	ХТБ	у	женщин	с	бесплодием	и	своевременно	ее	
устранить.
Ключевые слова:	бесплодие,	хроническая	тазовая	боль,	лапароскопия.
 
Адрес для корреспонденции:  
Дубчак	А.	Е.	-	гл.	научний	сотрудник,	рук.	группы	по	вопросам	влияния	экологии	на	репродуктивную	функцию	женщин	отделения	реабили-
тации	репродуктивной	функции	женщин,	д.	м.	н.,	профессор,	E-mail:	besplodie@mail.ru
ОРИГИНАЛЬНЫЕ	ИССЛЕДОВАНИЯ
УДК	618.	177
56
Неполный	 и	 несвоевременный	 диагноз,	 установ-
ленный	 при	 бессистемном	 использовании	 различных	
диагностических	 методов	 и	 последующее	 неадекват-
ное	лечение	приводит	к	усилению	болевого	 синдрома	
и	прогрессированию	психоэмоциональных	нарушений	
[16].	В	связи	с	этим	врач	должен	использовать	наиболее	
информативные	методы	исследования,	которые	позво-
лят	в	максимально	короткий	период	ответить	на	вопрос	
относительно	причин	бесплодия	и	ХТБ.	Восстановле-
ние	фертильности	является	актуальной	проблемой	ре-
продуктивной	 гинекологии.	 [2].	Использование	 совре-
менных	оптических	видеосистем	на	современном	этапе	
является	методом	выбора	хирургического	лечения	бес-
плодия	и	ХТБ	[1,	2].
Данных	 о	 применении	 у	 пациенток	 с	 бесплодием,	
сопровождающимся	ХТБ,	комплексного	лечебного	под-
хода,	 который	 бы	 включал	 эндовидеохирургический	
метод,	 патогенетически	 обоснованное	 медикаментоз-
ное	лечение	и	коррекцию	психоэмоционального	состо-
яния,	в	современной	литературе	нет.
ЦЕЛЬ РАБОТЫ 
Усовершенствование	диагностики	и	лечения	женщин	с	
бесплодием,	сопровождающимся	хронической	тазовой	
болью.
МАТЕРИАЛЫ И МЕТОДЫ ИССЛЕДОВАНИЯ
Исследование	 проводилось	 на	 базе	 отделения	 реаби-
литации	 репродуктивной	 функции	 женщин	 ГУ	 «Ин-
ститут	 педиатрии,	 акушерства	 и	 гинекологии	 НАМН	
Украины»	г.	Киева	и	отделения	оперативной	гинеколо-
гии	Хмельницкого	городского	перинатального	центра	с	
2010	по	2012	 годы	на	основе	обследования	и	лечения	
120	женщин,	которым	проведена	лапароскопия,	из	них	
100	женщинам	с	бесплодием.	У	80	пациенток	беспло-
дие	сопровождалось	ХТБ,	обусловленной	остаточными	
явлениями	длительного	хронического	воспаления	мат-
ки	и	придатков	 (1	основная	 группа),	у	20	 -	бесплодие	
без	ХТБ	(II	-	группа	сравнения)	и	20	пациенток	с	реали-
зованной	репродуктивной	функцией	без	наличия	ХТБ	
(III	-	группа	контроля).
Все	женщины	основной	группы	оценивали	свое	со-
стояние	 как	 в	 целом	 удовлетворительное,	 а	 интенсив-
ность	боли	от	незначительной	до	умеренной	 (болевой	
индекс	 до	 6	 баллов).	 Для	 оценки	 боли	 также	 прово-
дился	анализ	 степени	ее	выраженности	по	визуально-
аналоговой	шкале	качества	жизни	(ВАШ).
Ультрасонографическое	 и	 допплерометрическое	
обследование	 проводилось	 на	 аппарате	Acuson	 X	 300	
(Siemens,	 Германия)	 трансвагинальным	 датчиком	 с	
частотой	 сканирования	 9-4	 Гц	 и	 на	 аппарате	 Verso	
(Siemens,	Германия).
Всем	обследованным	пациенткам	проведена	лапаро-
скопия	 (ЛС).	Показанием	к	проведению	лапароскопии	
было	установление	причины	бесплодия	и	ХТБ,	подозре-
ние	на	перитонеальный	генез	бесплодия	или	установле-
на	гинекологическая	патология	у	женщин	с	бесплодием	
на	фоне	ХТБ.	ЛС	проводилась	по	традиционной	мето-
дике,	под	эндотрахеальным	наркозом	с	использованием	
лапароскопа	Karl	Stortz	(Германия)	и	Olimpus	(Япония).	
Проведено	бактериологическое	и	бактериоскопическое	
исследование	 содержимого	 влагалища.	 У	 обследован-
ных	женщин	оценивался	психологический	статус	с	ис-
пользованием	теста	Спилбергера-Ханина,	характер	са-
мооценки	женщин	изучался	по	методике	САН.
Для	 обработки	 статистического	 материала	 исполь-
зовался	персональный	компьютер	PENTIUM-IV.	В	ка-
честве	 основного	 программного	 обеспечения	 выбран	
пакет	 модулей	 для	 статистической	 обработки	 данных	
STATISTICA	for	Windows,	Release	6,0	компании	StatSoft	
Inc.,	США	(2001).
РЕЗУЛЬТАТЫ И ИХ ОБСУЖДЕНИЕ
Все	 обследованные	 женщины	 были	 репродуктивно-
го	возраста,	средний	возраст	-	29,1	±	1,2	года.	Средний	
возраст	менархе	у	пациенток	 составил	13,1	±	0,03	 го-
да.	 Большинство	 женщин	 основной	 группы	 отмечали	
значительную	кровопотерю	во	 время	менструации,	 во	
II	группе	-	45%.	Болезненность	менструации	отмечали	
60,0%	женщин	с	ХТБ	и	25,0%	больных	с	бесплодием	
без	ХТБ.	Чаще	дисменорея	встречалась	у	пациенток	с	
ХТБ.	Среди	нарушений	менструальной	функции	у	жен-
щин	с	ХТБ	чаще	обнаруживали	менометроррагию	и	ги-
перполименорею	(26,4%	и	31,3%	соответственно).
Почти	половина	женщин	основной	группы	не	бере-
менела	 в	 течение	 6-10	 лет.	 Больные	 с	 длительностью	
бесплодия	от	2	до	5	лет	составили	несколько	меньший	
процент.	Большинство	обследованных	с	бесплодием	на	
фоне	ХТБ	причиной	первичного	бесплодия	указывали	
раннее	начало	половой	жизни	и	перенесенные	воспали-
тельные	процессы	внутренних	половых	органов.	Сре-
ди	 этиологических	 факторов	 вторичного	 бесплодия	 у	
обследованных	женщин	I	группы	на	первое	место	вы-
ступают	искусственные	или	самопроизвольные	аборты	
и	замершая	беременность	в	малом	сроке	в	анамнезе,	у	
женщин	II	группы	чаще	причиной	вторичного	беспло-
дия	была	внематочная	беременность,	которая	согласу-
ется	с	высоким	процентом	перенесенных	воспалитель-
ных	процессов	гениталий.
Оперативные	вмешательства	на	органах	малого	таза	
по	поводу	внематочной	беременности,	пластики	маточ-
ных	труб,	консервативной	миомэктомии	и	аппендицита	
были	проведены	у	27	(33,8%)	женщин	I	группы,	причем	
дважды	–	у	9	(11,3%)	из	них	(во	II	группе	-	у	2	(10,0%)	и	
1	(5,0%)	пациентки	соответственно.	У	всех	обследован-
ных	женщин	было	хроническое	воспаление	гениталий.	
Причем,	изолированное	воспаление	встречалось	редко,	
чаще	 оно	 сочеталось	 с	 эндокринными	 заболеваниями	
внутренних	половых	органов.
Все	женщины	I	группы	жаловались	на	наличие	ХТБ.	
Продолжительность	ХТБ	составляла	от	2	до	10	лет.	У	
большинства	 обследованных	 пациенток	 (80%)	 ХТБ	
возникла	 после	 перенесенных	 оперативных	 вмеша-
тельствах	на	органах	малого	таза	и	брюшной	полости,	
у	75%	-	после	перенесенного	острого	воспаления	вну-
тренних	половых	органов,	у	20%	-	после	перенесенного	
артифиционного	 аборта.	 Большинство	 обследованных	
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основной	группы	(86,3%)	проходили	комплексную	про-
тивовоспалительную	терапию.	Во	всех	случаях	госпи-
тализация	 была	 неоднократной,	 а	 продолжительность	
нетрудоспособности	в	течение	года	в	среднем	состав-
ляла	32,6	±	5,4	дня.	Основной	жалобой	женщин	основ-
ной	 группы	 были	 периодические	 боли	 внизу	 живота,	
с	 иррадиацией	 в	 пояснично-крестцовую	 область,	 вну-
треннюю	поверхность	 бедра,	 верхнюю	часть	 влагали-
ща.	В	73,8%	обследованных	боли	были	тянущего	ною-
щего	характера	с	периодичностью	от	нескольких	раз	в	
течение	месяца	до	2-х-3-х	раз	в	течение	года	и	длитель-
ностью	от	нескольких	часов	до	нескольких	дней.	Поч-
ти	половина	обследованных	женщин	с	бесплодием	на	
фоне	ХТБ	отмечала	тупые,	распирающие	боли.	Оценка	
болевых	 ощущений	 на	 основе	 показателей	ВАШ	 сви-
детельствует,	что	болевой	синдром	средней	степени	тя-
жести	выявлен	у	43	 (53,8%)	обследованных	 I	 группы,	
легкого	 -	 у	 36	 (45,0%)	 женщин,	 тяжелой	 -	 в	 2	 (2,5%)	
пациенток.	Обнаружена	 прямая	 корреляционная	 связь	
средней	силы	между	интенсивностью	боли	и	длитель-
ностью	болевого	синдрома:	r	=	0,44;	p	=	0,001.
Почти	 все	 обследованные	 женщины	 с	 бесплодием	
на	фоне	ХТБ	 (71	 (88,8%))	отмечали	диспареунию,	т.е.	
половой	 контакт	 сопровождался	 ощущением	 диском-
форта	или	болезненными	явлениями	в	нижних	отделах	
живота.	Переохлаждения,	менструация,	эмоциональное	
напряжение,	смена	полового	партнера	являются	основ-
ными	провоцирующими	факторами	болевого	синдрома.
Причиной	 воспалительных	 процессов	 у	 женщин	
I	 группы	 явились:	 Chlamydia	 Trachomatis	 -	 (31,25%),	
Ureaplasma	 urealyticum	 -	 (47,5%),	 Mycoplasma	
urealyticum	-	 (26,25%),	причем	сочетание	с	герпетиче-
ской	инфекцией	(вирусом	простого	герпеса	I	и	II	типа,	
цитомегаловирусом)	 было	 у	 74	 (92,5%)	 обследован-
ных	I	группы	(у	7	 (35,0%)	-	пациенток	II	группы).	По	
поводу	 гонореи	 лечилось	 9	 (11,25%)	 обследованных	 I	
группы	 (1	 (5,0%)	 женщин	 II	 группы),	 трихомониаза	
-	 19	 (23,75%)	пациенток	 I	 группы	 (2	 (10,0%)	 -	 второй	
группы)	(p	<0,05).	Выявлен	высокий	уровень	контами-
нации	 половых	 путей	 условно-патогенной	 микрофло-
рой	(77,5%).	Ассоциации	различных	микроорганизмов	
выявлялись	 у	 57	 (71,25%)	 обследованных	 I	 группы,	 у	
11	(55,0%)	пациенток	II	группы	и	у	3	(15,0%)	-	третьей	
группы	(p	<0,05).	У	женщин	с	бесплодием	и	ХТБ	мик-
робные	факторы	выявлялись	преимущественно	с	высо-
кой	степенью	микробной	обсемененности	(68,75%).
Трансвагинальное	 ультрасонографическое	 иссле-
дование	органов	малого	таза	выявило	структурные	на-
рушения	 у	 74	 (92,5%)	 женщин	 с	 бесплодием	 и	 ХТБ,	
в	 группе	 обследованных	 с	 бесплодием	 без	 ХТБ	 -	 у	 5	
(25%)	 пациенток.	Допплерометрическое	 исследование	
органов	малого	таза	свидетельствует	о	нарушении	ве-
нозной	гемодинамики	у	женщин	с	бесплодием	и	ХТБ.	У	
42	(52,5%)	обследованных	I	группы	выявлено	увеличе-
ние	диаметра	маточной	вены	почти	в	2	раза	относитель-
но	 пациенток	 II	 группы,	 параметральных	 и	 овариаль-
ных	сплетений	(рис.1,	2).	Расширение	параметральных	
и	 утеровагинальних	 сплетений	 встречалось	 почти	 в	 4	
раза	чаще	у	женщин	с	бесплодием	на	фоне	ХТБ.
Исследованные	нами	допплерометрические	показа-
тели	свидетельствуют	о	нарушении	кровотока	и	в	ма-
точных	 артериях	 у	 пациенток	 с	 ХТБ	 по	 сравнению	 с	
женщинами	без	ХТБ.	Выявлено	уменьшение	конечной	
диастолической	скорости	кровотока	почти	в	3	раза,	уве-
личены	значения	показателей	ИП,	ИР,	С/Д	(р<0,05),	что	
свидетельствует	о	повышении	устойчивости	перифери-
ческой	части	сосудистого	русла.
У	пациенток	с	бесплодием	на	фоне	ХТБ	обнаруже-
на	депрессивность	и	невротические	проявления,	кото-
рые	 тесно	 связаны	 с	 нарушением	 сна,	 сексуальными	
расстройствами,	 раздражительностью.	ХТБ	у	женщин	
с	 бесплодием	 приводит	 к	 формированию	 крайних	 ва-
риантов	 нормы	 (невротическая	 триада)	 и	 повышение	
эмоционального	напряжения.	Проведенные	исследова-
ния	свидетельствуют	о	психологической	дезадаптации	
большинства	обследованных	пациенток,	обосновывают	
необходимость	 применения	 дифференцированных	 ме-
тодов	лечения.
Лапароскопия	 использовалась	 для	 объективизации	
диагноза	 и	 с	 лечебной	целью.	В	 основном	ЛС	прово-
дили	с	15	до	20	дня	менструального	цикла	для	оценки	
овуляторной	 способности	 яичников,	 в	 некоторых	 слу-
чаях	ЛС	проводилась	в	I	фазу	цикла.	У	13	(16,3%)	об-
следованных	 I	 группы	 большой	 сальник	 был	 подпаян	
Рисунок 1		Расширение	вен	яичниковых	сплетений Рисунок 2	Расширение	вен	параметральной	сплетений
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к	 области	 послеоперационного	 рубца,	 что	 требовало	
его	 отделения	 для	 осмотра	 органов	 малого	 таза.	 Вы-
явлено	наличие	пленчатых	и	 струноподобных	 спаек	 с	
органами	малого	 таза.	 В	 29	 (36,3%)	женщин	 толстый	
кишечник,	у	8	(10,0%)	обследованных	-	петли	тонкого	
кишечника	были	подпаяны	к	области	придатков	матки.	
Причем,	у	34	(42,5%)	женщин	I	группы	выявлено	соче-
тание	спаечного	процесса	органов	малого	таза	и	брюш-
ной	 полости.	При	ЛС	 у	 всех	 обследованных	 I	 группы	
выявлен	спаечный	процесс	в	области	придатков	матки.	
В	основном	спаечный	процесс	в	области	малого	таза	об-
наружен	II	(в	28,8%	в	области	яичников	и	у	31,3%	-	ма-
точных	труб)	и	III	степени	(в	36,3%	в	области	яичников	
и	в	38,8%	-	в	области	маточных	труб).	Лапароскопиче-
ски	у	54	(67,5%)	обследованных	женщин	с	бесплодием	
и	ХТБ	на	фоне	спаечного	процесса	достоверно	чаще	вы-
явлены	различные	формы	эндометриоза	(табл.	1),	при-
чем	у	27	(33,75%)	обследованных	диагноз	эндометрио-
за	был	поставлен	впервые	во	время	ЛС.	При	ЛС	обзоре	
наиболее	частыми	находками	были	поверхностные	фор-
мы	генитального	эндометриоза,	которые	были	располо-
жены	на	брюшине,	маточно-крестцовых	связках,	маточ-
ной	трубе.
Хирургическое	лечение	проведено	всем	обследован-
ным	женщинам	с	бесплодием	(табл.	2).
Таким	образом,	 анализ	полученных	данных	свиде-
тельствует,	 что	 применение	 лапароскопии	 с	 большой	
точностью	позволяет	установить	этиопатогенетические	
факторы	бесплодия	и	причины	ХТБ	и	своевременно	их	
ликвидировать.
ВЫВОДЫ
Проведенные	исследования	свидетельствуют,	что	среди	
этиологических	факторов	ХТБ	у	женщин	с	бесплодием	
ведущее	 место	 занимают	 перенесенные	 оперативные	
вмешательства	на	органах	малого	таза	и	брюшной	по-
лости	 (80%)	и	 острые	 воспалительные	процессы	 вну-
тренних	половых	органов	(75%).
Хронический	болевой	 синдром	органов	малого	 та-
за	у	женщин	с	бесплодием	сопровождается	нарушени-
ем	кровообращения	в	яичниковых	и	маточных	артериях	
в	виде	уменьшения	конечной	диастолической	скорости	
кровообращения	почти	в	3	раза	(p	<0,05),	увеличением	
независимых	угловых	показателей	почти	в	2	раза.
Использование	 современных	 эндовидеохирургиче-
ских	методов	 у	женщин	 с	 бесплодием,	 сопровождаю-
щимся	 хронической	 тазовой	 болью	 дает	 возможность	
установить	причину	и	характер	ХТБ	и	своевременно	ее	
устранить.
*	-	разница	достоверная	между	показателями	I	и	II	группы	(p<0,05)
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Abstract
The	 paper	 presents	 data	 about	 reproductive	
function	 in	women	with	 infertility	 combined	with	
chronic	 pelvic	 pain	 (CPP).	 Through	 etiologic	
factors	 of	 CPP	 in	 women	 with	 infertility	 surgical	
procedure	 in	 pelvic	 and	 abdominal	 cavity	 (80%)	
and	 acute	 inflammation	 diseases	 of	 reproductive	
organs	 play	 the	 main	 roles.	 Infectious	 rates	 of	
women	 with	 infertility	 and	 CPP	 indicate	 high	
levels	 of	 contamination	 of	 reproductive	 tract	with	
pathogenic	 microflora	 (77,5%),	 Chlamidia	 trach.
(31,25%),	 Ureomicoplasma	 (40%).	 Associations	
of	different	microorganisms	were	found	in	86,25%.	
The	detection	of	cause	of	pelvic	pain	and	treatment	
of	 CPP	 are	 possible	 as	 a	 result	 of	 using	 modern	
methods	of	surgical	laparoscopy.
Key words:	 infertility,	 chronic	 pelvic	 pain,	
laparoscopy.	
